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RESUMEN

En Cordoba desde varios afios se viene desarrollando el Programa de Habitos y Estilos
de Vida Saludable (HEVS) «Por tu salud muévete, Cordobés”, que constituye una
estrategia comunitaria plausible para promocionar los héabitos saludables v,
especificamente, la practica regular de actividad fisica.

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar la asociacion entre el exceso de
masa corporal y los factores de riesgo comportamentales de los participantes del
programa (HEVS) de la ciudad de Monteria. Para ello se planteé un disefio analitico de
casos y controles de corte transversal.

Se obtuvieron los datos del registro del programa HEVS Coérdoba, posteriormente se
hizo un filtrado de los datos y se seleccionaron quienes cumplian con los siguientes
criterios de inclusion: mujeres inscritas formalmente en el programa HEVS Cérdoba de
la ciudad de Monteria, con un rango de edad entre los 18 — 64 afos, y se excluyeron
aquellos casos que tenian registros incompletos en la base de datos. Se procedio a
calcular las variables de estudio y se establecen las categorias (presente y ausente).
La muestra seleccionada fue de (n = 135) se organizé en dos grupos: exceso de masa
corporal (n = 85) y normopeso (= 50). Ademas, se realizé un analisis bajo el enfoque de
data mining que permitié establecer agrupamiento natural con base en el algoritmo del
cluster de dos fases que, de forma complementaria, permite profundizar la

caracterizacion, comparacion o relacion entre las variables de estudio.

11



Palabras Claves: Exceso de masa corporal, habitos, actividad fisica, conducta alimentaria,

consumo de alcohol, estilo de vida
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ABSTRACT

In Cordoba for several years, has been developed Habitos y Estilo de Vida Saludable
(HEVS) program, «Por tu salud muévete, Cordobés”, which constitutes a plausible
community strategy to promote healthy habits and, specifically, the regular practice of

physical activity .

The objective of this research was to analyze the association between obesity and the
behavioral risk factors of the participants of the program (HEVS) of the city of Monteria.

For this, a cross-sectional analytical design of cases and controls was proposed.

The data were obtained from the registry of the HEVS Cordoba program, subsequently
the data was filtered and those who met the following inclusion criteria were selected:
women formally enrolled in the HEVS Cordoba program of the city of Monteria, with an
age range between 18-64 years, and those cases that had incomplete records in the
database were excluded. The study variables were calculated and the categories
(present and absent) were established. The selected sample was (n = 135) organized
into two groups: excess body mass (n = 85) and normal weight (= 50). In addition, an
analysis was carried out under the data mining approach that allowed to establish
natural grouping based on the algorithm of the two-phase cluster that, in a
complementary way, allows to deepen the characterization, comparison or relationship

between the study variables.

Key Words: Excess body mass, habits, physical activity, eating behavior, alcohol
consumption, lifestyle.
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INTRODUCCION
En términos generales, la salud esta determinada por muchos factores, entre los cuales
se pueden destacar aspectos como la nutricién, estilo de vida, medio ambiente y
genética. La nutricion y el estilo de vida, se denominan factores modificables. Muchas

enfermedades son causadas por malas practicas de nutricion y estilo de vida (1).

La obesidad es una enfermedad cronica no transmisible (2), compleja, multifactorial y
caracterizada por un exceso de masa corporal (3). Un indice de masa corporal (IMC)
225 kg/m? generalmente se considera sobrepeso, mientras que la obesidad se
considera un IMC 2 30 kg/m?. La obesidad se asocia con un aumento significativo de la
mortalidad, con una disminucion de la esperanza de vida de 5 a 10 afios (4). La
mortalidad por todas las causas, asociada a enfermedades cardiovasculares y

asociada al cancer aumenta significativamente en individuos con obesidad (5).

Atendiendo la complejidad de la obesidad, el programa de prospectiva del Reino Unido,
en su modelo conceptual cualitativo describe 108 variables que estan relacionadas
directa e indirectamente con la obesidad (6). La esperanza de vida humana esta
modulada por una combinacion de factores genéticos y no genéticos. En este ultimo
grupo, el medio ambiente y el estilo de vida juega un rol importante para lograr la

longevidad con calidad de vida (7).

Algunas conductas que se adoptan con el estilo de vida (e.g. habito de fumar, dieta,
consumo de alcohol, actividad fisica) influyen (negativa o positivamente) en la salud y
por consiguiente en la esperanza de vida, cuyos efectos a menudo se manifiestan a

largo plazo y en la vejez (8).
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En Cordoba desde varios afios se viene desarrollando el Programa de Habitos y Estilos
de Vida Saludable (HEVS) «Por tu salud muévete, Cordobés”, que constituye una
estrategia comunitaria plausible para promocionar los habitos saludables v,
especificamente, la préactica regular de actividad fisica. No obstante, revisando los
registros o informes del programa en mencion, no encontramos reportes de los factores
de riesgo que se intervienen y su asociacién con la obesidad. Lo anterior seria de gran
importancia porque permite evaluar el impacto real del programa, fortalecer sus lineas
de accion y, adicionalmente, aportar a la construcciéon de un sistema de seguimiento de
factores de riesgos en el Departamento, teniendo como un foco principal eventos como
al sobrepeso y la obesidad (de alta prevalencia en el pais) y factores de riesgos
comportamentales (e.g., inactividad fisica, conducta alimentaria y el consumo de
alcohol). De esta forma, el siguiente estudio se orientara bajo la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cual es la asociacion entre el exceso de masa corporal y los factores
de riesgo comportamental de los participantes del Programa de Habitos y Estilos de

Vida Saludable de la ciudad de Monteria?

En atencion a lo anterior, el presente estudio plantea determinar la relacién entre el
exceso de masa corporal y factores de riesgo comportamentales en los participantes
del HEVS de la ciudad de Monteria, proponiendo un analisis de datos bajo dos
enfoques: en primer instancia, evaluar la asociacion entre el exceso de masa corporal
(desenlace) y los principales factores comportamentales (exposicion) evaluados en el
programa HEVS Monteria (actividad fisica, consumo de frutas y alcohol); en segunda
instancia, un analisis estadistico bajo un enfoque de mineria de datos, estableciendo

conglomerados para conocer el comportamiento de las variables de estudio de acuerdo
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con la generacion de cluster en la muestra, y complementar el analisis de

caracterizacion y de relacion.

La obesidad constituye una amenaza importante para la salud publica nacional y
mundial en términos de prevalencia, incidencia y carga econdmica. En 2014, mas de
2.100 millones de personas, casi el 30% de la poblacién mundial, tenian sobrepeso u
obesidad y el 5% de las muertes en todo el mundo se debieron a la obesidad. Si la
incidencia continla a esta tasa, se estima que casi la mitad de la poblaciéon adulta

mundial tendr& sobrepeso u obesidad en 2030 (9).

La obesidad también impone una gran carga economica para el individuo, las familias y
las naciones (10). En 2014, el impacto economico mundial de la obesidad se estimo en
2,0 billones de dolares estadounidenses o el 2,8% del producto interno bruto (PIB)
mundial (9). Ademas del gasto excesivo en salud, la obesidad también impone costos
en forma de productividad perdida y crecimiento econdémico perdido como resultado de
dias de trabajo perdidos, menor productividad en el trabajo, mortalidad y discapacidad

permanente (11).

Segun el estudio Global Burden of Disease, 4,7 millones de personas murieron
prematuramente en 2017 como resultado de la obesidad (12). En la grafica se
muestran las estimaciones del nimero anual de muertes atribuidas a una amplia gama
de factores de riesgo. La obesidad, es un factor de riesgo para varias de las principales
causas de muerte en el mundo, como enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares, diabetes y varios tipos de cancer (13). En el grafico vemos que es

uno de los principales factores de riesgo de muerte a nivel mundial.
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En Colombia los datos publicados por el Global Burden of Disease, reportan a la

obesidad en el afio 2017 como el segundo factor de riesgo de muerte (figura).

Adicionalmente, segun la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia

(ENSIN, 2015), la prevalencia de exceso de peso en adultos (18 a 64 afios) es mayor

en las mujeres (59,6%) que en los hombres (52,8%).

Numero de muertes por factor de riesgo en el mundo, 2017

Number of deaths by risk factor, World, 2017

Total annual number of deaths by risk factor, measurad across all age groups and both sexes.

High blood pressure
Smoking I .1 million
High blood sugar I, G >3 million
Air pollution (outdoor & indoor) NG 4.9 million
Obesity I <72 million
Outdoor air pollution GG 3.4 1 million
Diet hlgh in sodium GGG 3.2 million
Diet low in whole grains GGG .07 million
Alcohol use NG 2 .34 million
Diet low in fruits I 2 .42 million
Diet low in nuts and seeds I ~.06 million
Indoor air pollution I 1.64 million
Diet low in vegetables N 1.46 million
Diet low in seafood omega-3 fatty acids | 1.44 million
Low physical activity s 1.26 million
Unsafe water source [ 1.23 million

Secondhand smoke 1.22 million
Low birth weight 1.1 million
Child wasting 1.08 million
Unsafe sex 1.03 million
Diet low in fiber 873,408
Poor sanitation 774,241
No access to handwashing facility 707,248
Drug use 585,348
Diet low in legumes 534,767

Low bone mineral density 327,314
Vitamin-A deficiency = 232,777
Child stunting 220,678
Diet low In calcium 184,760
Non-exclusive breastfeeding 160,983
Iron deficiency 59,882
Zinc deficiency 28,595
Diet high in red meat 24,833
Discontinued breastfeeding 10,012

0 2 million 4 million 6 million 8 million
Source: IHME, Global Burden of Disease (GBD)
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Numero de muertes por factor de riesgo, Colombia, 2017

Number of deaths by risk factor, Colombia, 2017

Total annual number of deaths by risk factor, measured across all age groups and both sexes.

44,361

High blood pressure
Obesity I © 4 986
High blood sugar I 20 405
Smoking I, 1© 434
Air pollution (outdoor & indoor) GGG 11,963
Alcohol use NG 1,338
Diet high in sodium I 10,407
Diet low in whole grains G 10,324
Qutdoor air pollution IIEEEGE—— .7 12
Diet low in nuts and seeds NG © 653
Diet low in vegetables GG 5,336
Diet low in seafood omega-3 fatty acids I 5,255
Low physical activity I 4,932
Unsafe sex [N 4,652
Diet low in fruits I 4,283
Diet low in fiber 3,961
Secondhand smoke 3,638
Low birth weight 3,061
Indoor air pollution 2,383
Drug use 1,925
Diet low in legumes 1,774
Child wasting 1,664
Diet low in calcium = 998
Low bone mineral density =~ 917
Unsafe water source = 520
No access to handwashing facility = 382
Non-exclusive breastfeeding 171
Poor sanitation 117
Child stunting 105
Vitamin-A deficiency 72
Iron deficiency 52
Zinc deficiency 19
Diet high in red meat 19
Discontinued breastfeeding 15

0 10,000 20,000 30,000 40,000
Source: IHME, Global Burden of Disease (GBD) CCBY

En relacion con lo anterior existe la necesidad de estudiar la asociacion entre el
exceso de masa corporal y factores de riesgo comportamentales en los participantes
del programa de habitos y estilos de vida saludable de monteria, esto permitird
identificar poblacion expuesta a conductas precursoras 0 que induzcan al exceso de
masa corporal, generar estrategias de prevencion y promocion para una mejor calidad
de vida, asi como también ayudar a la toma de decisiones por parte de diferentes
actores, (i.e. gobierno, entes territoriales, sociedad académica, etc.) donde se
establezcan lineamientos en el marco de politicas publicas que proporcionen

estrategias en pro de la salud de los individuos.
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1. OBJETIVOS

1.1 GENERAL
Analizar la asociacion entre el exceso de masa corporal y los factores de riesgo
comportamentales de los participantes del programa de Habitos y Estilos de Vida

Saludable (HEVS) de la ciudad de Monteria

1.2 ESPECIFICOS

e Establecer la prevalencia de exceso de masa corporal en los participantes del
programa de HEVS de la ciudad Monteria

e Estimar la masa grasa relativa de los participantes del programa de HEVS de la
ciudad Monteria.

e Determinar la prevalencia de factores de riesgos comportamentales y el
cumplimiento de actividad fisica de los participantes del programa de HEVS de
la ciudad Monteria.

e Evaluar la asociacion entre el exceso masa corporal y el consumo de alcohol de
los participantes del programa de HEVS de la ciudad Monteria.

e Establecer la asociacion entre el exceso masa corporal y el consumo de frutas y
verduras de los participantes del programa de HEVS de la ciudad de Monteria.

e Determinar los conglomerados naturales del exceso de masa corporal y factores
de riesgos comportamentales de los participantes del programa de HEVS de la

ciudad de Monteria.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Comportamientos de estilo de vida no saludable

El estilo de vida es una forma utilizada por personas, grupos y naciones y se forma en
un texto geografico, econémico, politico, cultural y religioso especifico. El estilo de vida
se refiere a las caracteristicas de los habitantes de una regién en un momento y lugar
especiales. Incluye comportamientos y funciones cotidianas de las personas en el

trabajo, las actividades, la diversion y la dieta (14).

La inactividad fisica, una dieta poco saludable, el tabaquismo y el consumo excesivo de
alcohol son cuatro comportamientos de estilo de vida no saludables clave que pueden
influir en el peso corporal y el desarrollo de la obesidad (15). Inclusive mas tiempo
frente a la pantalla podria contribuir a un balance energético positivo, ya sea
disminuyendo el gasto energético, como consecuencia de un mayor comportamiento
sedentario; 0 aumento de la ingesta de energia, como consecuencia exposicion a

anuncios de comida (16).

Las causas mas importantes relacionadas con el estilo de vida y los factores de riesgo
asociado son los habitos alimentarios inadecuados, falta de actividad fisica, consumo
de alcohol, tabaquismo y conductas modificables que son cada vez mas presente en la

poblacién adulta joven (17).
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2.1.2 Sobrepeso y Obesidad

La obesidad es una enfermedad compleja, multifactorial y en gran medida prevenible
que afecta, junto con el sobrepeso, a mas de un tercio de la poblacion mundial
actual. Si las tendencias seculares contintan, para 2030 se estima que el 38% de la

poblacion adulta mundial tendr& sobrepeso y otro 20% ser& obeso (18).

La obesidad generalmente se define simplemente como un exceso de masa corporal
para la altura, pero esta definicion simple, oculta un fenotipo etiolégicamente complejo
asociado principalmente con un exceso de adiposidad o grasa corporal, que puede
manifestarse metabodlicamente y no solo en términos de tamafio corporal. La obesidad
aumenta en gran medida el riesgo de morbilidad por enfermedades cronicas, es decir,
discapacidad, depresion, diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular, ciertos tipos de
cancer y mortalidad. La obesidad infantil produce las mismas condiciones, con un inicio
prematuro o con una mayor probabilidad en la edad adulta. Por lo tanto, los costos
economicos y psicosociales de la obesidad solo, asi como cuando se combinan con

estas comorbilidades y secuelas, son sorprendentes (18).

Se ha publicado el denominado “mapa del Sistemas de Obesidad” donde se indica la
multiplicidad de factores interconectados que influyen en esta enfermedad, considerado
su abordaje como un ‘enfoque de sistemas complejos' para comprender la obesidad
(19) tal como se puede apreciar en la figura 3. Estos factores pueden incluir influencias
sobre la ingesta y el gasto de energia, el consumo de alimentos y los patrones de
actividad fisica, junto con los moduladores tales como estructuras ambientales, valores
culturales, desigualdades sociales, diferencias de clase social, factores econémicos,

gradientes sociales, estrés y otros. Junto a estos moduladores socioculturales (o
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ambientales), ciertos moduladores genéticos que también juegan un papel

condicionante en la obesidad (19).

Mapa de sistemas de obesidad

Map 0 Chesty Systioim Mg
> - gy’ o Sl

v

Full Ganunc Mesp

Es interesante considerar que reducir la conducta sedentaria en el tiempo libre y en las
actividades de la vida cotidiana podria ser tan utii como aumentar los niveles de
actividad fisica para la prevencién de la obesidad (20). El sobrepeso y la obesidad en
los adultos y adultos mayores estan relacionados con mayor riesgo de desarrollar
hipertension arterial, dislipidemia, Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades

cardiovasculares, calculos biliares, osteoartritis, apnea del suefio y cancer de
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endometrio, seno y prostata. Adem4s, la obesidad se asocia con una gran tasa de

mortalidad en los adultos y adultos mayores (21).

Existen varios tipos de obesidad y las condiciones metabdlicas asociadas con fenotipos
heterogéneas. La obesidad del tipo masculino (androide) muestra una distribucion
dominante visceral y torcica superior del tejido adiposo, mientras que en el tipo
femenino (ginecoide) el tejido adiposo se encuentra predominantemente en la parte

inferior del cuerpo (caderas y muslos) (22).

2.1.3 Actividad Fisica

Tradicionalmente, la actividad fisica se refiere a cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que resulta en gasto de energia y sus
componentes son ocupacionales, de transporte, domésticos y de tiempo libre, que

consisten en ejercicio, deporte y recreacion no estructurada (23).

Devis y cols (24) definen la actividad fisica como cualquier movimiento corporal,
realizado con los musculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energia y en una
experiencia personal y nos permite interactuar con los seres y el ambiente que nos

rodea.

La actividad fisica regular o de forma sistematizada es recomendada por
organizaciones internacionales (de salud y ciencias del deporte), desde hace muchos
afios, en donde la recomendacion general vigente sugiere realizar actividad fisica de
moderada intensidad mas de 5 dias por semana, o de intensidad vigorosa con una

frecuencia de 3 dias por semana, 0 una combinacion entre actividad fisica moderada y
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vigorosa intensidad con una frecuencia entre 3 y 5 dias por semana. Asi como también
incluir ejercicios de sobrecarga que involucre grandes grupos musculares con una

frecuencia de entre 2 a 3 dias a la semana (25)

En la pirdmide la de la actividad fisica se plantea que, en la base, una persona deberia
acumular 60 minutos de actividad fisica todos los dias derivados de las actividades de
la vida diaria y laboral. A partir de cumplir con lo referido anteriormente, el siguiente
escalon es mejorar la resistencia cardiorrespiratoria, donde se recomienda una
frecuencia de 3 a 5 dias a la semana con sesiones de 20 a 60 minutos en actividades
de mayor intensidad. También en la presente piramide se encuentra el trabajo de
fuerza y flexibilidad como componentes esenciales para mejorar la aptitud fisica. Y por

ultimo se sugiere minimizar la inactividad fisica (26).

Piramide de la actividad fisica

Minimize inactivity

®

Phatos @ Fitness & Wellness, Inc

Se necesitan estrategias en el marco de politicas publicas, educativas y pedagdgicas

gue generen conciencia en la poblacion y que conlleven a la promocion y de la
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actividad fisica como base de un estilo de vida saludable y paliativo para la prevencion

de enfermedades croénicas no transmisibles.

Con los afios, varios grupos de expertos, basados en la mejor evidencia disponible, han
postulado diferentes recomendaciones y pautas de actividad fisica. En la tabla se

resumen las recomendaciones hasta el afio 2010 y que aun se encuentra vigente (27).

Evolucion histérica en recomendaciones y pautas de la actividad fisica

ANo Intensidad Minutos Frecuencia Referencia

1970-1980 Ejercicio vigoroso 20 min - dia 3 veces - semana ACSM (28)
La mayoria de los
1990 Ejercicio moderado 30 min - dia Pate et al., (29)
dias de la semana
2000 Ejercicio moderado 60 min - dia 3 veces - semana Lee (30)
La mayoria de los
Ejercicio moderado 30 min - dia
2010 dias de la semana O'Donovan et al., (31)

Ejercicio vigoroso 75 min - semana

Las recomendaciones internacionales para la practica de la actividad sirven como
punto de partida para que la mayoria de la poblacion cumplan dicha dosis minima que

le genere los maximos beneficios psicobiologicos.

2.1.4 Dominios de la Actividad Fisica
La realizacion de la actividad fisica debe ser incorporada en la vida diaria de las
personas, y es asi como se presentan cuatro dominios en los cuales incluyen; tiempo

libre o recreacién, transporte, ocupacional y hogar
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Tiempo Libre (participacion en deportes o actividades recreacionales)

Es la actividad fisica voluntaria que se lleva a cabo en el tiempo libre y de acuerdo con
el gusto de la persona. En este dominio incluyen participacion en deportes, ejercicio,

actividades recreativas como caminar, bailar jugar con los hijos y pasear al perro (32).

En Colombia, la realizacion de la actividad fisica en el tiempo libre ha sido asociada
positivamente con ser hombre adulto, haber alcanzado un mayor nivel educativo y
tener un estrato socioeconémico alto. Factores del ambiente que se asocian con la
realizacion de la actividad fisica en el tiempo libre incluyen la accesibilidad a parques y

la percepcion de seguridad (33).
Transporte (caminar o montar en bicicleta para ir al trabajo o al estudio)

Se denomina aquella actividad que se realiza en el curso de la vida cotidiana como una
forma de desplazamiento. Ejemplos de actividades en este dominio incluyen ir
caminado, en bicicleta o en patines hacia cualquier destino, estacionar mas lejos de lo
habitual y caminar hacia el destino, bajar o subir al bus unas cuadras antes de la
parada correspondiente, tomar las escaleras en lugar del ascensor, caminar para hacer

diligencias en vez de conducir, (32)

Trabajo u Ocupacional (actividades laborales)

Se denomina a la actividad que se realiza en el curso de la vida cotidiana durante la
jornada laboral. Ejemplos de actividades en este dominio son las personas que trabajan
en el area de la construccion de sitios, los mensajeros, quienes requieren desplazarse
a grandes distancias como parte de su trabajo o quienes trabajan con cargas de pesos
elevados (32).
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Hogar (jardineria y trabajos domésticos)

Se denomina a la actividad voluntaria que se realiza en el curso de la vida cotidiana
como parte de las tareas del hogar. Ejemplos de actividades en este dominio incluyen

actividades de jardineria y reparaciones del hogar (34).

Estos dominios de la actividad fisica estan asociados con intervenciones que difieren
en su direccion, magnitud y efectividad por lo cual se evallan de manera
independiente. Por ejemplo, programas realizados en Latinoamérica como las “ciclo
vias recreativas” o el programa “Curitiba Ativa”, en Brasil, estan asociados
principalmente con la promocion de actividad fisica en el tiempo libre. Por otro lado, el
acceso a transporte publico o a “Ciclo rutas” esta asociado principalmente a actividad

fisica como medio de transporte (35).

2.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

En un estudio transversal (con una muestra de 1455 participantes) se evaluaron
mediante cuestionarios, los habitos poco saludables, incluido el consumo de refrescos
azucarados, alcohol, alimentos fritos, comida rapida y bocadillos y agregar sal a los
alimentos sin probar primero. Los individuos obesos tuvieron un menor consumo de
alimentos saludables (P <0.05) en comparacion con los participantes de peso
normal. Los autores reportan que el consumo de vegetales y la pertenencia a un
programa de pregrado en ciencias de la salud mostré asociacion de proteccion contra

la obesidad (36).
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Se han identificado fuertes relaciones entre el riesgo de obesidad y las conductas
sedentarias y los alimentos poco saludables, especialmente en las mujeres. Este
estudio también mostré el impacto del género en relacion con los comportamientos
sedentarios y los alimentos poco saludables sobre el riesgo de
obesidad. Adicionalmente los alimentos grasos y fritos mostraron una interaccion
multiplicativa positiva en las mujeres mas que en los hombres, lo que indica un posible

riesgo dietético para las mujeres en términos de obesidad (37).

En el articulo de revisién de Barlow et al., 25 estudios transversales analizaron la
asociacion entre el descuento de tiempo y una serie de variables relacionadas con la
dieta y el peso, incluido el IMC, la masa corporal, obesidad, dietas poco saludables,

porcentaje de grasa corporal y atracones (38).

El descuento de tiempo describe como la gente valora una recompensa en menor
grado cuanto mas lejos en el futuro se recibe. Si se les da una opcion, la mayoria de
las personas prefieren recompensas inmediatas mas pequefias a recompensas mas
grandes disponibles después de un retraso, es decir, "descuentan” el valor de una
recompensa en el futuro. Es una dimensién de la impulsividad en la toma de decisiones
y puede considerarse como un indice de la capacidad cognitiva de un individuo para
retrasar la gratificacion. A su vez, esta vinculado a los procesos motivacionales al
explicar potencialmente la incapacidad de seguir adelante con un comportamiento

especifico a pesar de una motivacion inicial para hacerlo (38)

28



2.3 MARCO LEGAL

Constitucion politica de Colombia de 1991: Es la maxima ley para cumplir en
Colombia, dicha constitucion cumple con el objetivo de velar por los derechos y
deberes de los ciudadanos, a nivel cultural, econémico y social, ademas de procurar su

bienestar y de regular las acciones que se lleven a cabo en el pais (39).

A continuacion, se describe, las principales normas relacionadas con la promocion de

la actividad fisica, entre los articulos que hacen referencia son:

Articulo 44: Reconoce entre los derechos fundamentales de los nifios el derecho a la
integridad fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacion equilibrada y la

recreacion.

Articulo: 48: Sefiala que la salud de la poblacién colombiana es una responsabilidad
directa del estado, cuya accesibilidad le corresponde garantizar a las distintas

autoridades, sectores sociales, econdémicos publicos y privados.

Articulo 49: Determina que corresponde al estado garantizar a todas las personas el
acceso a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud; de la
misma manera establece que toda persona tiene el deber de procurar el cuidado

integral de su salud y la de su comunidad.

Articulo 52: Establece que el ejercicio del deporte, sus manifestaciones recreativas,
competitivas y autoctonas tienen como funcién la formacién Integral de las personas,

preservar y desarrollar una mejor salud en el ser humano.

Ley 115 de 1994: ley general de educacion, reconoce a la educacion fisica, la

recreacion y la utilizaciéon adecuada del tiempo libre, como uno de los fines de la
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educacion colombiana, y establece s u caracter de proyecto pedagdgico transversal

obligatorio del curriculo en la educacion preescolar, basica y media (40).

Ley 181 de 1995: deportes, en su articulo 3°, numeral 5, dispone como uno de los
objetivos del Estado para garantizar el acceso de las personas a la practica del deporte
y la recreacion, fomentar la creacion de espacios que faciliten la actividad fisica, el
deporte y la recreacién como habito de salud y mejoramiento de la calidad de vida y el

bienestar social (41).

Ley General de la Cultura, Ley 397 de 1997: sefiala diferentes alternativas para
promover la practica de la actividad fisica, en la medida que mdltiples expresiones

culturales estan basadas en el movimiento (42).

Ley de Obesidad 1355 de 2009: Por medio de la cual se define la obesidad y las
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a esta como una prioridad de salud
publica y se adoptan medidas para su control, atencion y prevencion. Art 1o. define la
obesidad como una enfermedad crénica de Salud Publica, la cual es causa directa de

enfermedades Art 50. busca estrategias Para promover la actividad fisica (43).

Decreto 2771 del 30 de julio de 2008: establece la Comisién Nacional Intersectorial
para la coordinacién y orientacion superior del fomento, desarrollo y medicion de
impacto de la actividad fisica (CONIAF), integrada por el ministerio de la proteccion
social, el ministerio de educacién nacional, el ministerio de cultura y Coldeportes. Las
entidades vinculadas se comprometen con la coordinacién y desarrollo de las
estrategias para la promocion de estilos de vida saludables, prevencion y control de

enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y la coordinacion, formulacién,
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gestion, ejecucién y evaluacion de programas Yy proyectos intersectoriales y
comunitarios dirigidos a promover la actividad fisica y los estilos de vida saludables a

nivel nacional y territorial.

Plan de accion de la Estrategia Mundial para la Prevencién y el Control de
Enfermedades No Transmisibles 2008-2013” con el cual la OMS hizo un llamado a
toda la comunidad mundial para que se le suministre el apoyo a la implementacién de
programas de promocion de la salud en todos los ciclos vitales que incidan en la
reduccion de la carga de mortalidad prematura y la discapacidad, unidos al desarrollo

de programas de autocuidado y el analisis costo-efectivo de los mismos.

2.4 MARCO CONCEPTUAL

2.4.1 Obesidad Abdominal
La obesidad abdominal también conocida como obesidad central o visceral se refiere a
la masa grasa abdominal. Se ha demostrado que esto varia dentro de un rango

estrecho de grasa corporal total e indice de masa corporal (44).

La obesidad abdominal, y especificamente el tejido adiposo visceral, se asocia con un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad especificas de la enfermedad, siendo la
principal causa de obesidad-mortalidad abdominal la enfermedad cardiovascular. Los
estudios han encontrado que las medidas de obesidad abdominal son mejores
predictores del riesgo de enfermedad cardiovascular. La obesidad abdominal se asocia

con una variedad de trastornos metabdlicos, que incluyen perfil lipidico adverso,
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intolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina, presion arterial alta y otros que se
ha demostrado que se originan en la infancia (44). En general un alto porcentaje de
grasa corporal se asocia de forma independiente con un aumento de la mortalidad, de
hecho se ha venido proponiendo nuevas metodologias que estime de manera mas
precisa los niveles de obesidad, por ejemplo el indice de masa grasa relativa (RFM,
por sus siglas en inglés). Se ha establecido como un indice mas preciso y simple que el
IMC para estimar la grasa corporal donde se utiliza medidas antropométricas como la

de estatura y la circunferencia de la cintura (45)

2.4.2 Aptitud Fisica

La Aptitud fisica es el conjunto de atributos que la persona tiene o alcanza y que se
relacionan con la habilidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria con vigor,
alerta y sin fatiga (34). La aptitud fisica presenta 5 componentes relacionado con la

salud, dichos componentes se pueden apreciar en la siguiente figura (46).

Equilibrio

APTITUD RELACIOMAD A CONN LA SALUTDY

APTITULD
REL ACTOMNA D
CON L SA LDy

Flexibilidad

Velocidad

Tiempo
de reaccitn
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La intervencion por parte de los profesionales de la actividad fisica y la salud sera
encausada a mejorar uno o varios componentes de la aptitud fisica, ya sea hacia el

contexto de la estética caporal, la salud o el rendimiento deportivo.

2.4.3 Ejercicio Fisico

Ejercicio fisico se refiere a la actividad fisica planeada, estructurada y repetitiva que
tiene el proposito de mejorar la aptitud fisica. Usualmente, el objetivo del ejercicio es
mejorar 0 mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica relacionados con la

salud y el rendimiento deportivo (34).

La planificacion y disefio del programa de ejercicio individualizado debe incluir unos
componentes necesarios para el control y planificacion. Estos ingredientes de la
prescripcion deben ser capaces de sobrecargar a una dosis apropiada los sistemas
fisiologicos/organicos del participante durante cada sesion de ejercicio, de manera que
los tejidos puedan adaptarse a la carga bajo la cual se someten; consecuentemente, el
resultado o adaptacion crénica (a largo plazo) seria un aumento en la capacidad
funcional, algunos componentes que debe incluir una prescripcion de ejercicio son la

intensidad, volumen, frecuencia, densidad, duracion y progresion (47).

2.4.5 Salud

La definicion de salud ampliamente aceptada establece que "la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad
o enfermedad. Esta definicion promovié por primera vez que, ademas de la salud fisica

y mental, el bienestar social es un componente integral de la salud general, porque la
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salud esta estrechamente vinculada al entorno social y las condiciones de vida y

trabajo (48).

Existe un conjunto de factores personales, sociales, econ6micos y ambientales que
determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones denominados
“‘determinantes de la salud” (49). Comprenden los comportamientos y los estilos de vida
saludables, los ingresos y la posicién social, la educacion, el trabajo y las condiciones
laborales, el acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos fisicos.
Combinados todos ellos, crean distintas condiciones de vida que ejercen un claro
impacto sobre la salud. Los cambios en estos estilos de vida y condiciones de vida, que
determinan el estado de salud, son considerados como resultados intermedios de salud

(49).

2.4.6 Conducta Alimentaria
En términos generales se refiere a todos los fendmenos relacionados con el
comportamiento, la eleccion e ingesta de alimentos (50) También esta asociado a las

preparaciones culinarias y cantidades de ingestion (51).

El comportamiento alimentario es un aspecto importante de la vida, ya que puede
afectar los resultados de salud a largo plazo porque se entiende que los habitos
alimentarios poco saludables, como consumir alimentos deficientes en nutrientes,
saltarse comidas y la falta de una dieta oportuna, causan diversos problemas de salud

y deficiencias nutricionales. Por el contrario, una dieta equilibrada y el consumo de
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alimentos de calidad pueden contribuir a mantener el bienestar fisico y la estabilidad

mental de las personas (50).

2.4.7 Consumo de Alcohol

El alcohol, conocido como etanol es una molécula pequefia que tiene un esqueleto de 2
carbonos (C) con 5 hidrégenos unidos (H) y un grupo hidroxilo (OH) en un
extremo. Este grupo hidroxilo terminal es caracteristico de un alcohol. El etanol se
forma mediante un proceso de conversion natural llamado fermentacion donde la
levadura, un hongo, convierte el azucar en alcohol y di6xido de carbono (National

Institutes of Health (US); 2007).

El consumo de alcohol, en particular el consumo excesivo, es un factor de riesgo
importante para muchos problemas de salud y, por lo tanto, es un factor importante que
contribuye a la carga mundial de morbilidad. De hecho, el alcohol es una causa
subyacente necesaria para mas de 30 condiciones y un factor que contribuye a muchas
mas. El conocimiento de estos riesgos de enfermedades ha ayudado en el desarrollo
de pautas de consumo de bajo riesgo. Ademas de estos riesgos de enfermedad que
afectan al bebedor, el consumo de alcohol también puede afectar la salud de los demas
y causar dafio social tanto al bebedor como a los demas. agregando al costo total

asociado con el consumo de alcohol (52).

2.4.8 Estado de Salud
El estado de salud es un concepto multidimensional, que requiere multiples indicadores
y multiples metodologias para una adecuada medicién. En las encuestas de salud se

suelen incluir varios indicadores diferentes del estado de salud, incluidas medidas de
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resumen Unico; cuestiones relacionadas con la incidencia y prevalencia de
enfermedades; y cuestiones relacionadas con el funcionamiento (fisico, cognitivo,

emocional y social) (53).

El sobrepeso y la obesidad también conllevan una carga sanitaria considerable y
tendran un impacto significativo en los gastos sanitarios. La obesidad tiene una fuerte
asociacion con la aparicion de problemas médicos crénicos, el deterioro de la calidad
de vida relacionada con la salud y el aumento del gasto en atencibn médica y
medicamentos. Los costos de atencion médica relacionados para los problemas
relacionados con la obesidad, tanto para individuos y sistemas de salud, son

sustanciales (54)

Las medidas del estado de salud sirven para varios propositos. Pueden tomarse como
medidas de resultado para la investigacion clinica o la evaluacion de
programas; Podrian usarse una sola vez para proporcionar un perfil funcional y
psicosocial del individuo; o pueden aplicarse en serie para controlar la historia natural
de la enfermedad o las respuestas a las intervenciones estandar. La autoevaluacion del
sujeto de su estado de salud como excelente, muy bueno, bueno, regular o malo es un

indicador resumido popular del estado de salud (53).
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3. METODOLOGIA

3.1 Disefio de Estudio

La presente investigacion es transversal — no experimental, debido a que los datos se
tomaron una vez y no se manipularon variables independientes. Asimismo,
considerando la organizacién de los sujetos de la muestra para establecer grupos, con
base en la presencia o ausencia del evento (exceso de masa corporal, 2 25 kg:-m=2), y la
asociacion con los factores de riesgos comportamentales (consumo de alcohol,
inactividad fisica, incumplimiento en las recomendaciones de consumo de frutas y
verduras). El presente estudio es analitico de casos y controles (ver Figura 6). Ademas,
un analisis bajo el enfoque de data mining permitié establecer agrupamiento natural
con base en el algoritmo del clister de dos fases que, de forma complementaria,
permite profundizar la caracterizacion, comparacion o relacion entre las variables de

estudio.

3.2 Poblacion y Muestra

Se tomaron los registros de la base de datos del Programa de Habitos y Estilos de vida
Saludable (HEVS) «Por tu salud muévete Cordobés» del afio 2017, de las mujeres
pertenecientes a la ciudad de Monteria. Los criterios de inclusién para los sujetos
fueron: mujeres inscritas formalmente en el programa HEVS Cérdoba de la ciudad de
Monteria, con un rango de edad entre los 18 — 64 afios, y se excluyeron aquellos casos
gue tenian registros incompletos en la base de datos. De esta forma, la muestra

consolidada (n = 135) se organiz6 en dos grupos: exceso de masa corporal (n = 85) y
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normopeso (= 50). La Figura 6 muestra el diagrama de flujo para la conformacién de la

muestra y la conformacién de los grupos.

Diagrama de flujo con los participantes del estudio

Registros bases de datos HEV'S
Monteria
(n=280)

Excluidos del analisis (n = 145)
Hombres (n= 18)
Por fuera del rango de edad (n=6)
Datos incompletos ( n=121)

Incluidos en el analisis
(n=135)

O

Exceso de masa corporal Normopeso
IMC > 25 kg-m*? IMC 18 —24.9 kg-m™?
(n=853) (n=50)

3.3 Técnicas e instrumentacion

Los registros encontrados en la base de datos del programa HEVS Cordoba,
contemplan mediciones antropométricas basicas: talla, masa corporal y perimetro de
abdominal. Con estas variables se calculo el IMC, y la masa grasa relativa se obtuvo a

partir de la siguiente formula (Woolcott & Bergman, 2018):

64 - (20 x talla/circunferencia de cintura) + (12 x 1)
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El cumplimiento de la actividad fisica, la frecuencia en la ingesta de frutas y verduras, y
consumo de alcohol se realizé con la encuesta estandarizada del programa HEVS, que

es aplicada a nivel nacional (ver anexos).

3.4 Manejo de la informacion

Los datos se obtuvieron del registro del programa HEVS Coérdoba, previa autorizaciéon
de INDEPORTES Cérdoba. Se hace un filtrado de los datos segun los criterios
mencionado anteriormente. Luego, se procede a calcular las variables de estudio (IMC

y RFM) y se establecen las categorias de las variables de estudio (presente y ausente).

Para el andlisis de variables cuantitativas, se expresan como media, desviacion
estandar e intervalo de confianza al 95%. Se contrasta la normalidad vy
homocedasticidad de las variables con la prueba de Smirnov Kolmogorov y la prueba
de Levene, respectivamente; la comparacion entre los grupos (exceso de masa
corporal y normopeso) se realiza con la prueba de t para pruebas independientes o la
Prueba U de Mann-Whitney (segun el cumplimiento de los supuestos). Para la
comparacion entre los grupos cluster se realiza con la prueba Anova de una via o
Kruskall-Wallis (segun el cumplimiento de los supuestos). Para las variables
categoricas, se presentan como frecuencias, la asociacion se realiza con la Prueba de

chi-cuadrado (x?) y se establece los odss ratios.

Los conglomerados se establecen a través de un cluster de dos etapas, empleando el
modelo de Bayesian information criterion (BIC). El nivel de significancia asumida en

todas las pruebas fue del 0.05. Los procedimientos estadisticos se realizaron con el
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software IBM SPSS Statistics para Windows, versién 25 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EE.

uu.)
3.5 Aspectos éticos y legales

La presente investigacion se realizd teniendo en cuenta la resolucion 008430 del
Ministerio de Salud, la cual establece las bases conceptuales administrativas y legales
de la investigacion en Salud. De acuerdo con el articulo 11 de la presente Resolucion
este estudio se clasifica como (riesgo minimo) para la poblacion estudiada debido que
las técnicas y metodos empleados fueron de investigacion observacional lo que
significa que no se realizé ninguna intervencion o modificacion intencionada de las
variables biolégicas, fisiologicas, psicolégicas o sociales de los individuos que

participan en el estudio.
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4. RESULTADOS

Los resultados descriptivos de la edad, variables antropométricas bésicas, IMC y masa grasa

relativa (RFM) del grupo con exceso de masa corporal y normopeso se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Resultados de las variables antropométricas de los grupos

Normopeso (n = 50)

Exceso de masa corporal (n = 85)

Total (n = 135)

Variable IC 95% IC 95% Valor P IC 95%
X DE X DE DE

L. L L.S. L. L L. S. L. L L. S.
Edad (afios) 353 114 321 38,6 40,3 11,5 37,8 42,8 0.018 384 117 364 404
MCT (ko) 57,1 7,8 548 59,3 73,4 10,0 71,2 75,5 <0.01 67,3 121 653 694
Talla (cm) 1610 6,1 1593 162,7 158,8 6,4 1574 160,2 0.042 1596 6,4 15855 160,7
Cintura (cm) 784 76 762 805 92,7 9,4 90,6 94,7 <0.01 87,4 11,2 855 893
IMC 220 22 213 226 29,1 3,6 28,3 29,9 <0.01 264 47 257 272
RFM 11,7 58 101 134 18,0 4,0 17,2 18,9 <0.01 157 56 147 16,6

MCT; Masa Corporal Total, IMC; Indice de Masa Corporal, RFM; Masa grasa Relativa, IC; Intervalo de Confianza

En la grafica 1 se presenta el analisis de prevalencia de factores de riesgo comportamentales y de

exceso de masa corporal. Se observa que 71,65% de la muestra cumplen con las

recomendaciones mundiales actividad fisica y el 38,38 no cumple con estas recomendaciones. En

relacion con el consumo de alcohol, el 22,05 % reportaron consumo de alcohol en el tltimo mes

en relacion con el 77,95% que manifestaron no haber consumido. En la conducta alimentaria el

70,08% de los participantes no cumplian con las recomendaciones mundiales de consumo de

frutas y verduras en comparacion con el 29,92% que reporte cumplir con las recomendaciones.

Por altimo, en la variable exceso de masa corporal, se encontrd que el 64,57% presentaba exceso

de masa corporal (sobrepeso y obesidad) mientras que el 35,43% refieren normopeso.

41



Figura 1. Prevalencia de factores de riesgo comportamentales y de exceso de masa corporal

Inactividad Fisica

M Presente Consumo de Alcohol
W Ausente [ Presente

W ~usente

Conducta Alimentaria Exceso de masa corporal

[ Presents EPresente
W ~usente M Ausente

De acuerdo con los resultados de la tabla 3 se presenta el analisis de asociacion entre los factores
conductuales y la obesidad. Segun la clasificacion del IMC para adultos la prevalencia general de
exceso de masa corporal fue del 63,7%. No se encontrd asociacion entre los factores

conductuales y el exceso de masa corporal, (p>0,05).

Tabla 2. Prevalencia de obesidad por factores conductuales

Exceso de masa corporal ~ Normopeso

2
(nN=85,637%)  (n=50,3629%) ~ (alorp)  OR(SIC)

. . No cumple 75,0 25,0
Actividad Fisica Cumple 589 411 3,13 (0,77) 2,01 0,916 4,76
Consumo de frutasy No cumple 61,5 38,5
verduras Cumple 69,2 30,8 0.73(0,395) 0.79 0,32 157
Presente 64,8 35,2
Consumo de alcohol Ausente 624 376 0,229 (0,632) 0,82 0,36 1,88

X2; Chi cuadrado, OR; Riesgo relativo, IC; Intervalo de confianza

En la Figura 2 se establece el nimero de cluster con el analisis algoritmico bietapico,

determinado por el modelo de Bayesian information criterion (BIC).
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Figura 2. Configuracion de los 5 clUsteres con la representacion de cada entrada (variable), establecido a través del

analisis de cluster Bietapico
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En la tabla 3 se visualizan las variables y su respectiva distribucion por cada clster, contemplando 3
variables de exposicion (Consumo de alcohol, consumo de frutas y verduras, y actividad fisica), asi como

la variable desenlace (exceso de masa corporal).

Tabla 3. Distribucidon de las variables en los diferentes clster

Perfil de cluster (silueta promedio = 0.6)

Predictor
1(n=31, 2 (28, 3(n=28, 4(n=21, 5(0=19,  uster
24,4%) 22,0%) 22,0%) 16,5%) 15,0%)
Alcohol % % % % %
Consume 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 10
No consume 100,0 0,0 100,0 100,0 100,0 ’
Consumo de frutas y
verduras 0.75
No cumple 100,0 64,3 0,0 100,0 100,0 ’
Cumple 0,0 35,7 100,0 0,0 0,0
Actividad Fisica
No cumple 0,0 28,6 32,1 0,0 100,0 0,52
Cumple 100,0 71,4 67,9 100,0 0,0
Exceso de masa
corporal 0,42
Presente 100,0 60,7 75,0 0,0 68,4
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Ausente 0,0 39,3 25,0 100,0 31,6

En la tabla 4 se muestran las variables perimetro abdominal, IMC y RFM. Los valores estan expresados

en media, desviacion estandar e intervalo de confianza al 95% para cada uno de los cluster.

Tabla 4. Resultado de perimetro abdominal, indice de masa corporal y masa grasa relativa en los clUster.

Media X DE o 9%%IC . .

Limite inferior Limite superior
1 92,6 11,0 2,0 88,6 96,7
2 87,1 10,7 2,0 83,0 91,3
P. Abdominal 3 90,6 9,1 1,7 87,1 94,2
(em) 4 77,2 83 18 735 81,0
5 86,6 12,0 2,8 80,8 92,4
Total 87,5 11,4 1,0 85,5 89,5
1 29,3 4,2 0,8 27,8 30,9
2 26,7 5,0 0,9 24,8 28,7
IMC (kgm?) 3 26,8 3,7 0,7 25,4 28,2
21,4 2,2 0,5 20,4 22,4
5 26,6 4,5 1,0 24,4 28,7
Total 26,5 4,7 0,4 25,7 27,3
1 41,5 3,5 0,6 40,2 42,7
2 38,9 4,5 0,8 37,2 40,6
REM /%) 3 40,3 4,0 0,8 38,8 41,9
4 34,1 4.4 1,0 32,1 36,1
5 38,7 6,2 1,4 35,7 41,6
Total 39,0 5,0 0,4 38,1 39,9

P abdominal; Perimetro abdominal, IMC; Indice de Masa Corporal, RFM; Masa grasa Relativa.

Diferencia significativa en todas las pruebas (<0.01). Ver Tabla anexa (post-hoc)

En la figura 3, representada por una grafica de cajas y bigotes se observan el valor
minimo y maximo, primer y tercer cuartil, media y valor de cada sujeto de los diferentes

clusteres. La diferencia entre cada (post-hoc) se describe en el texto.
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Figura 3. Boxplot de la masa grasa relativa de los clUsteres
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En la Figura 4 se visualizan mediante una grafica de dispersion, las variables RFM e

IMC y su distribucién por individuo correspondiente a cada cluster.

Figura 4. Distribucion de masa grasa relativa e indice de masa corporal de acuerdo con cada cluster
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Figura 5. Masa grasa relativa (RFM), indice de masa corporal (IMC) y perimetro abdominal de las participantes de cada
claster.
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En la tabla 5 se presenta el analisis post-hoc, mediante la prueba de Bonferroni para
determinar las diferencias entre medias de las distintas variables y su comparacion por

pares en cada cluster.

Tabla 5. Andlisis post-hoc comparacion de perimetro abdominal, indice de masa corporal y masa grasa relativa entre los

clusteres
Comparaciones multiples
Bonferroni
Variable dependiente Difergncia de Sig. Iptervalq de confianzaial 95% .
medias (1-J) Limite inferior Limite superior
2 5,5380 0,418 -2,2 13,2
1 3 15,4071" 0,000 7,1 23,8
4 4,8952 0,715 -2,8 12,6
5 1,7504 1,000 -6,9 10,4
1 -5,5380 0,418 -13,2 2,2
2 3 9,8690" 0,012 1,3 18,4
4 -0,6429 1,000 -8,5 72
5 -3,7876 1,000 -12,6 5,0
1 -15,4071" 0,000 -23,8 7,1
. 2 -9,8690" 0,012 -18,4 -1,3
P. Abdominal (cm) 3 3 -10,5119° 0,006 19,0 2,0
5 -13,6566" 0,001 -23,0 -4,3
1 -4,8952 0,715 -12,6 2,8
4 2 0,6429 1,000 -7,2 8,5
3 10,5119" 0,006 2,0 19,0
5 -3,1447 1,000 -11,9 5,6
1 -1,7504 1,000 -10,4 6,9
5 2 3,7876 1,000 -5,0 12,6
3 13,6566" 0,001 4,3 23,0
4 3,1447 1,000 -5,6 11,9
IMC 1 2 2,5989 0,159 -0,4 5,6
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3 7,9183" 0,000 4,6 11,2
4 2,4848 0,210 0,6 55
5 2,8220 0,190 0,6 6,2
1 -2,5989 0,159 5,6 04
3 5,3193" 0,000 2,0 8,7
4 -0,1141 1,000 3,2 3,0
5 0,2231 1,000 3,2 37
1 -7,9183" 0,000 11,2 4,6
2 -5,3193" 0,000 -8,7 2,0
4 -5,4334 0,000 -8,8 2,1
5 -5,0962" 0,001 -8,8 14
1 -2,4848 0,210 5,5 0,6
2 0,1141 1,000 3,0 32
3 5,4334° 0,000 21 88
5 0,3372 1,000 3,1 38
1 -2,8220 0,190 6,2 06
2 -0,2231 1,000 3,7 32
3 5,0962" 0,001 14 88
4 -0,3372 1,000 3,8 31
2 2,53427 0,316 -0,8 5,9
3 737247 0,000 38 11,0
4 2,05976 0,797 13 54
5 1,39619 1,000 23 51
1 -2,53427 0,316 5,9 08
3 4,83820" 0,003 11 85
4 -0,47451 1,000 3,9 2,9
5 -1,13808 1,000 4.9 2,7
1 7,3724T 0,000 -11,0 3,8

REM 2 -4,83820" 0,003 -8,5 1,1
4 5,31271" 0,001 9,0 1,6
5 -5,97628" 0,000 -10,0 1,9
1 -2,05976 0,797 5,4 13
2 0,47451 1,000 2.9 3,9
3 531271 0,001 16 9,0
5 -0,66357 1,000 4,5 31
1 -1,39619 1,000 5,1 23
2 1,13808 1,000 2,7 4,9
3 5,97628" 0,000 19 10,0
4 0,66357 1,000 3,1 45
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5. DISCUSION
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre el exceso de
masa corporal y factores de riesgo comportamentales en los participantes del programa
de habitos y estilos de vida saludable de monteria. Se hipotetiza que las conductas que
se adoptan con el estilo de vida (e.g. habito de fumar, dieta, consumo de alcohol,
actividad fisica), considerada epidemiolégicamente en la presente investigacion como
variables de exposicion, estan relacionadas con el exceso de masa corporal

(obesidad), considerada la variable efecto o desenlace.

De acuerdo con los resultados en la presente investigacion no se encontré asociacion
entre los factores de riesgo conductuales (ingesta de alcohol, el consumo de frutas y
verduras y la actividad fisica) y el exceso de masa corporal (p>0,05). Estos hallazgos
difieren de los encontrados por (55) donde después de ajustar por demografia, medidas
de salud funcional y varios factores de riesgo conductuales, el sobrepeso y la obesidad
se asociaron con el consumo de tabaco, la ingesta de alcohol, el consumo de frutas y

verduras y la actividad fisica.

Las morbilidades asociadas con el sobrepeso o la obesidad a menudo son
consecuencia de elecciones del estilo de vida (56) y factores ambientales (57). La
etiologia de la obesidad es compleja y abarca una amplia variedad de aspectos
sociales, conductuales, culturales, ambientales, factores fisioldgicos y genéticos. El
abordaje eficazmente de la obesidad considera en ayudar a los individuos con
intervenciones educativas y ambientales que modifiquen sus patrones de
comportamiento diario (conducta alimentaria, actividad fisica, etc.). Un punto importante

para destacar es que la prevencién de la obesidad debe comenzar en estadios

48



temprano de la vida, debe ser un trabajo sinérgico entre diferentes actores; educacion
en casa, en las escuelas y en toda la comunidad, adicionalmente es clave la formacion
de alianzas entre agencias de salud publica, comunidades, gobierno, organizaciones

de salud, medios de comunicacion y la industria alimentaria y de la salud (58).

En relacion con el consumo de alcohol el 22,05 % reportaron consumir alcohol en el
ultimo mes en relacion con el 77,95% que manifestaron no haber consumido.
Las Directrices internacionales explican los factores de riesgo relacionados con el
sobrepeso y la obesidad y sugieren que las personas reduzcan su ingesta calérica del
alcohol (que proporciona pocos 0 ningun nutriente esencial) para evitar un exceso de
ingesta caldrica (59). Se ha reportado en la literatura que los hombres que beben
ocasionalmente, de forma leve o moderada tienen un 28% mas de probabilidades de
ser obesos que los que no bebian. Paraddjicamente, las mujeres que consumen mucho
alcohol tienen un 55% menos de probabilidades de ser obesas que las que no beben

(58).

En la conducta alimentaria el 70,08% de los participantes no cumplian con las
recomendaciones mundiales de consumo de frutas y verduras en comparaciéon con el
29,92% que reporte cumplir con las recomendaciones. El estudio de (58) reporta que
los hombres que consumian de 2 a menos de 3,5 porciones de frutas y verduras al dia
tenian un 27% mas de probabilidades de tener sobrepeso que los hombres que
consumian 3,5 0 mas porciones al dia. Los datos epidemiolégicos sugieren que un alto
consumo de frutas y verduras protege contra la diabetes tipo 2 y las mejoras en el
consumo de frutas y verduras pueden ayudar a hombres y mujeres a mantener o

incluso a reducir su peso corporal (60).
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En el presente estudio se encontr6 que el 71,65% de la muestra cumplen con las
recomendaciones mundiales actividad fisica y el 38,38 no cumple con dichas
recomendaciones. Se ha informado que la disminucion de la actividad fisica tanto en la
ocupacion como en el ocio puede tener un papel importante en el aumento de las tasas
de obesidad (61). Se han reportado niveles de actividad fisica de 225 a 300 min /
semana para evitar la transiciéon de un peso normal a la obesidad. (26) plantea que una
persona deberia acumular 60 minutos de AF todos los dias derivados de las

actividades de la vida diaria y laboral.

Los niveles elevados de actividad fisica se asocian inversamente con las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes tipo 2 y la mortalidad por todas las causas

independientemente de la pérdida de peso (62).
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo con al presente trabajo de investigacion titulado “Asociacion entre el

exceso de masa corporal y factores de riesgo comportamentales de los

participantes del programa de Habitos y Estilos de Vida Saludable de Monteria”

se realizan las siguientes conclusiones:

1.

Se encontrd que el 64,57% presentaba exceso de masa corporal (sobrepeso y
obesidad) mientras que el 35,43% refieren normopeso.

En el grupo que presenté exceso de masa corporal se estimé un porcentaje de
masa grasa relativa promedio de 18.0+4.0, en comparacion con 11,7+.58 del
grupo categorizado como normopeso.

Se observa que 71,65% de la muestra cumplen con las recomendaciones

mundiales actividad fisica y el 38,38 no cumple con dichas recomendaciones.

En relacion con el consumo de alcohol el 22,05 % reportaron consumo de
alcohol en el ultimo mes en relacién con el 77,95% que manifestaron no haber

consumido.

En la conducta alimentaria el 70,08% de los participantes no cumplian con las
recomendaciones mundiales de consumo de frutas y verduras en comparacion

con el 29,92% que reporte cumplir con las recomendaciones.

No se encontrd asociacion entre los factores de riesgo comportamentales y el
exceso de masa corporal (P> 0,05). Sin embargo, en el grupo que presentaba
exceso de masa corporal se encontr6 un OR de 2,01 con un intervalo de

confianza al 95% de 0,91-4,7

Finalmente, se puede plantear que el estudio de los factores de riesgo

comportamentales en habitantes de la ciudad de Monteria sirve como punto de

partida para futuras investigaciones en el contexto de la salud publica, considerando

51



gue son iniciativas para destacar en la prevencion, identificacidn e intervencion de la
obesidad y enfermedades crénicas no transmisibles donde se aunen esfuerzos
sinérgico entre diferentes actores; educacion en casa, en las escuelas, en la
comunidad, asi como también promover el desarrollo de la investigacion y la
tecnologia en la region, formacion de recurso humano y generar alianzas entre
agencias de salud publica, gobierno, organizaciones de salud, medios de

comunicacion y la industria alimentaria y de la salud.
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7. RECOMENDACIONES

Se destaca la buena labor de Coldeportes en la busqueda de fortalecer e incentivar la
creacion de programas que fomenten la practica regular de la actividad fisica y la

promocion de habitos y estilos de vida saludable (HEVS).

Es indispensable evaluar objetivamente el impacto real del programa como politica
encausada en el contexto de salud publica, esto con la finalidad de llevar un control que

permita realizar una retroalimentacion de la efectividad de dicho programa.

Cualificar el recurso humano no solo en la prescripcion del ejercicio fisico sino también
en las evaluaciones, monitorizacion y recoleccion de datos validos y confiables para el

analisis y seguimientos adecuado de las variables evaluadas.

Se sugiere fortalecer las lineas de accion que conlleven a la construccion de un

sistema de seguimiento de factores de riesgos en el Departamento, teniendo como un
foco principal eventos como al sobrepeso y la obesidad (de alta prevalencia en el pais)
y factores de riesgos comportamentales (e.g., inactividad fisica, conducta alimentaria y

el consumo de alcohol).
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ANEXOS

Anexo A. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN

ESTUDIOS DE INVESTIGACION CIENTIFICA (Resolucion 8430 de octubre 4 de

"l__
El deports Habitosr§-
‘$ esde todos | CoUpeRtEl estilos. é'
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DEL DEPORTE, LA RECREACION, LA ACTIVIDAD
FISICA ¥ EL APROVECHAMIENTO DEL TIEMPO LIBRE — COLDEPORTES
PROGRAMA HACIONAL DE HABITOS ¥ ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
PROGRAMA POR TU SALUD MUEVETE CORDOBES
INDEPORTES CORDOBA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: Mumnicipio:

El Programa Macional de Habitos y Estilos de Vida Saludable de Coldepories e Indeportes
Cardoba Por tu Salud Muévete Cordobés, busca por medio de una metodologia de
intervencion directa, fomentar la practica regular de achvidad fisica, la alimentacion
saludable y la proteccion de espacios 100% libres de humo de tabaco: involucrando a los
wsuanos en la toma de decisiones necesaras para el procsso de cambios
comportamentales que fasvorezcan una mejor salud, bienestar y calidad de vida.

Esta iniciativa sera desarmmollada por Gestores, Gestores — Monitores, Gestores Senior,
Monitores Profesionales y Monitores no Profesionales Sénior de los programas de Habitos
y Estilos de WVida Saludable, donde se realizaran unas medicicones en cuanio a peso, talla y
permetro abdominal, posteriorments con base a los resultados de la evaluacion se
estableceran unas metas, entegandose recomendacionss a los particpantes de esta
actividad-

51 wsted como parBicipante quiere hacer wn comentaric o pregunta pusde contactar a
{nombre del gestor) al teléfono (xxxo), o nos pueds escribir al comeo electronico (o).
En el caso de aceptar que woluntaramente ACEPTE esta iniciativa, le soficitamos marcar
con una equis (X) a continuacion:

51 Acepto  participar en la iniciativa en el tamizaje y encuesta liderada por el
Programa HEVS por tu salud Muévete Cordobés.

De igual forma los invitamos para que participen activaments en fodas las cporunidades
que ofrece el programa POR TU SALUD MUEVETE CORDOBES para la practica de
actividad fisica en el municipio.

Hombras v Apallboos
N Cedula de Cludadania

Flmma

Direcclan

Hombra Grupo Reguiar o Grups no Regular
al que aslaten
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NUTRICIONAL Y CONSUMO DE TABACO

Anexo B. INSTRUMENTOS PARA MEDIR ACTIVIDAD FiSICA, ESTADO

ACTIVIDAD FISICA
VARIABLE INSTRUMENTO METODO INTERPRETACION OBSERVACIONES/PRECAUCIONES
Minutos de Actividad Fisica IPAQ (cusstionario intemacionzl  Cuestionaric auto-diligendade Dominic de [z AF: Los médulos de actividad del hogar y laboral han
para la actividad fisica) 0 &n entrevista Tiempo libre, transporte demostrado una baja confizbilidad en poblaciones de
Cumple las recomendaciones de AR =150 Latino América, por lo que se ha recomendado el wso
ENSIN (znexo 4) minutos/semana de AF moderada o =75 exclusivo de los médulos de transporte y recreacidn. Su
minutos/semana de AF vigorosa o una combinaciin aplicacidn en pobladones rurales y de bajos recursos es
de estas. dificil. Mo s recomendable en nifios. Puede ser usado para:
vigilzncia epidemiolégica y bos médulos especificas como
instrumentos complementarios para medir el impacto.
Actividad Diarios y recordztorios Diarios auto diligenciados Instrumentos de auto-reporte que miden tipo de Son desamallados para poblacion especifica
actividad, intensidad, duracién, actividad habitual y Problemas de recordacidn en las personas ya que &l
patrones de actividad. comportamiento humano es inestable.
Para adolescantes de 9 afios y més (auto diligenciado o
encuesta  los adolescentss). Ver anexo 4
Es dificil estimar la intensidad y medir actividades de
intensidad baja.
Poca confiabilidad de la informacién en poblaciones de
bajos recursos.
Pasos Pastmetros / podometros Aparatos portitiles que miden Hivel de actividad fisica: 10000 pasos per semana Mo es recomendable en nifios ya que puede produdr
pasos cumple recomendaciones de actividad fisica en comportamientos reactivos. Son de facl utilizzciin e
adultos. Los puntos de corte para nifizs son 12000 interpratacion, de costo bajo y confizbles. Algunos
pasos al dia y para nifios 15000 pasos al dia. caleulan.
Patrdn y nivel de actividad Acelerometros Mide el movimiento corporal en Mo brinda el contexto en el que ocurre la actividad. Mide
fisica relacidn a la aceleracion principalmente actividad locomotora. No puede ser usade
Se relaciona con la intensidad de enelagua,
la_aclh'idadﬁsica Dificultad registrando  actividades como montar en
Mide en tres planos bicicleta, ya que |z direccion y el eje del cuerpo no se
Anterior-posterior modifica.
;‘Pnznn:allal Participantes olvidan colocarlo con frecuencia.
= Costo elevado | unidzad 200 2 500 USD, interfase 500 USD).
Uso y actividad fisica en parques ~ SOPARC Observacion sistematica. Conteo  Permite obfener informacdidn en espacios pablices Requiere personal sumamente capacitado
y durante escuelas de actividad SOFIT de personas 3 fravés de comunitarios como parques, plazas, playas, centros Los abservadares tienen una labor pesada
fisica SOPLAY contadores mecinicos (SOPARC). recreacionales y comunitarios, escuelas y hogares sobre: Pusde produc ) )
BEACHES Actiidad Fisica Edad, Genero, iszs 'uede producir compartamientos reactivos

hitto:ffwrww activelivinaresearch.ora
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Tipo da Actividad Y Caracteristicas contextuales del lugar.

Dificil medir actividad habituz|, solo brinda una muestra en
el tiempo



ESTADO NUTRICIONAL

Indice de masa corporal Formula de IMC Cilculo realizado por evaluador con IMC 225 indica sobrepesa. IMC 230 indica Es recomendable siempre tomar las medidzs y no usar el
{IMC) en aduktos la talla y le peso tomados en el obesidad. Ver capitulo 1 seccdn de nutricin auto-reporte.
momento parzinformacion més detallada.
Indice de masa corporal Grafica de IMC para nifios de 02 19 Calculo realizado por evaluador con~ Valor caleulado » 1 2 = 2 Desviaciones estandar
(IMC] en nifios afios estandariada por b la talla y le peso tomados en el (D) sindica sobrepeso. > 2 DS indica obesidad.
Organizacién Mundial de la Salud momento (ver tome 2 de este Ver capituls 1 seccién de nutricidn para
documento) informacicn mds detallada,
Perimetro de cintura Metro con mésde 150cm Tomar perimetro de cintura como Mayor riesgo de suffir de enfermedades cranicas
estd indicado en las guizs. Ver aneso no transmisibles si perimetro 280 en mujeres yjo
“Conserso final de evaluacion  290en hombres
nutricianal™
Fliegues cutineos Adipimetra y evaluzdor Tomar medida en milimetros de Valores por encima de los estindares £l método de toma de muestra debe ser aplicado por un
entrenado grosor de alguno de los pliegues  establecidos indican exceso de porcentaje graso. evaluador entrenado.
cutdneos estandarizadas Ver toma 2 de este documento.
Frecuencia de consume Custionarios, recordatorios, Para més informacion utilizar los Busca conocer |os patrones de alimentacion de Existen dificultads en la validez da bos datos reportados, es

anamnesis

cuestionarios e instrumentos de

FUCI 010 (e e

los diferentes grupos poblacionales.

impartante el conocimiento de las diferencias sodioculturales

w tamafin da |2c norinnas inasne w madidas)

CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS
iUsualmente cuantas veces a la semana comes ...7 (Marque una sola casilla por renglén)

e Menosdeuna Unavezala 2-4diasala 5-6diasala Una vezal Todos los dias,

vez a la semana semana semana semana dfa, t:;‘;s 10S s de una vez
Frutas ] ] ] ] ] L] L]
Verduras O ] ] O O] O] 1
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NIVELES DE ACTIVIDAD FISICA EN ADULTOS (MODULOS DE LA ENSIN)
WL ACTIVIDAD FISICA RELACIOMADA COM TRANSPORTE [PERSOMAS DE 18 A 64 AROS)

15. Las preguntas que viensen a continuaclan, tlenen por objeto revisar actividades fisicas realizadas por Ud.

16.

en los aitimos 7 dias.

Ahora plense en cimo se transportd . de un bugar a otro, n los oltimos 7 dias. Por ejemiplo: 1da y regreso
del colegio, del trabajo, hacer mandados, pagar cuentas, comprar el mercado, Ir 2 teatros, entre otras.

17 Durante los olamos 7 dias, s transpono en un vehiouls 5l 1
automotor como buseta, bus, automadl, moto o lancha? HO 1
FASE A 2T 4——I
18 Cwdntos dias? olas | |
19 Enesos dias, cuanto dempo Ud. durd diariam ents HORAS ! DIA ... | |
frans portdndose en unwehicule automotor como MIHUTOS /DIA ... | |
buseta, bus, autemonl, moto o lancha? FASE & 21
TIEM PO VARIAELE ... gL
NOSABE e
30 Enlos dliitmos 7 dis, cuanto tempo en total HORAS ! SEMANA ... | |
durd transpotdndose en wnvehioulo awtomotor MIHUTOS/SEMAMA ... | |
come buseta, bus, automol, moto o lancha? WOSKBE 598
1 Dwanie bos dlimos 7 dias, montd en bicdeta para sl 1
desplazarse a su rabajo o para irde un lugar a otmo, ND 2
durante al menos 10 minuios sequidos? PASE & 25 '1J
13 Cuantos dias 7 DA% | |
21 Enesos dias, ouanto dempo Ud. monts diadamente HORAS ! DA ... | |
en bicicleta para ir de un hegara ofro? MIHUTOS /DIA ... | [j
FASE & 25
TIEM PO VARIAELE ..__.. gL
NOSABE — e
2 Enlos diimos 7 dis, cudnto tempo en fotal monts HORAS ! SEMANA .. |
en bicicleta para ir de un lugara otra? MINUTOS/SEMANS ... |
HOSABE it
75 Ahora peense anicaments en las caminatas que Ud realizd para desplazarse de un lugar a otro, en los
altimos 7 dias comio ki y regreso de colegio, del trabajo, hacer mandados, pagar cuentas, comprar el
mercada.
3 Dawanie los diimos 7 dias, caming para irde wn lugar 5l 1
3 ofro durante al menos 10 minutos seguldos? ND 1 :I
FASE & 30
7 Cuantos dias 7 DA% | |
2 En esos dias. cudnto temoo Ud. dedicd diadaments HORAS I DIA ... N
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/]|
CONSUMO DETABACO

:5e ha fumado usted al menos 100 cigarrillos durante toda su vida?
a) Si
b) No

En promedio, en el altimo mes en los dias que fumé ;jcuantos cigarrillos se fumo al dia?

cigarrillos dia

¢A qué edad inicio el consumo?

anos

Anexo. C CARTA AUTORIZACION BASE DATOS.

REPUBLICA DE COLOMBIA
Instituto Departamental de Deportes de Cérdoba
INDEPORTES CORDOBA
Creado por ordenanza Mo 05 de Julie 25 del 2000

Monteria — Cédrdoba
MIT: B12004130-3

Monteria 27 de agosto de 2019

Estimados Docentes

Univarsidad de Cordoba

Grupo de Investigacion Gicafs

MsC. Jorge Petra Soto
Director

Cordial Saluda.

Reciba del Departamento Administrativo del Deporte, la Recrescon, la Activided Fisica y el
Aprovechamiento del Tiempo Libre e Indeportes Cordoba  nuestro més calido y fratermo saludo.

Como es de su conocimients, el programa Naclonal De Habitos y Estilos de Vida Saludables tiene
dentra de sus ineas de desamolle la aniculacidn intersectorial, como una herramisnta para kograr
potencializar los esfuerzos y recursos para la promocion de proyectos de investigacion relacionsdo con
los habitos y estilos de vida saludables de los colombianos y cordobeses _

En este santido mediants |a presents le comunico que s& ha establecido un convenio institucional con la
Universidad da Cérdoba y & Programa de Cultura Fisica para fonalecer los procesos invastigativos en
materia de Actvidad fisica, Deportes y Recrescidn y &reas afines para impulsar “en todos los
municipios del pais proyectos de bos Habitos y Estilos de Vida Saludables, enmancadas en procesos
imvestigativos y por ende basados en la key 1355 de 2000 o ley de la lucha contra la obesidad.

Para tal propdsito conociendo su desvelado imerés por el trabajo imvestigativo con las personss menos
favorecidas de la region, desde el grupo de iwestigacidn GICAFS en esta oporunidad desesmos
manifestarie nuestro vobo de confianza para wtlizer nuestres bases de dalos en aras de trabajar en
conjunto con los egresados y profestonales de la regidn.

En espera de su apoyo incondicional para promocionar los hébitos v estilos de vida saludables en

nuestro Departamento en aras de conocer (@ reslidad de nuestra poblacidn v poder reducir |as
enfermedades cronicas no trasmisibles como la obesidad y la disbetes causadas por el sedentanismao.,

Cordialmente.

i e s Cona
MARID DAVID ARGEL GARCLA

Plirgutewr Indannrbas Srdoha
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Anexo D. EVIDENCIA FOTOFRAFICA DE INTERVENCION CON LOS USUARIOS

HEVS.

Proceso desarrollado Programa HEVS
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Anexo E. RESOLUCION 8430 DE 1993

Haja 1 da 1

MINISTERID DE SALUD

RESOLUCION NUMEROD E430 DE 1993
{Dctubire 4)

Por la cual se esiablecsn las normas cientificas, téonicas y adminisirativas para la
imvesagacion en salwed.

EL MINISTRO DE Sal UD

En ejerccio de sus nes legakss =n las conferidas por el Decrelo 2164
DE 1992 y la Ley 10 de 1980

COMNSIDERANDO

= Due &l artioulc 8o de la Ley 10 de 1580, por la cual se organiza &l Sisiema Maconal de
Salud ¥ == dictan ofras disposiciones, delenmina que cormesponde al Minisieno de Salud
formuilar las pollcas y dictar iodas s normas cientfico- agministatvas, de cbdgatono
cumplimienio por las enlidades que integran of Sistema,

- Bwe el artiodo 2o del Decredo 2164 de 1592, por &l cusal se reesinechora el Minisieno de
Salud ¥ s& delerminan las funciones de sus dependencias, establece que ésie formulara
laz noemas cientificas y adminisTrabivas peAnsries e onerfen oS rEOUrSos y acoioness.
oied Sisterma,

RESUELVE:
TITULO 1.
DISPOSICIONES GENERALES.
ARTICULD 1. Las disposidones de esias normas centficas benen por chjeto establecer
los reqguisfcs para =l desarrolo de la achvidad rvesbgalnva enosalud.

ARTICULALD 2. Las inshiuciones que vayan a nreabzar irvestigacidn en humances., deberan
temer un Comité de ESca =n rvesligacidn, sncargado de nesolver odos los asunios
relacionados con el leEma.

ARTICUALD 3. Las instiudonss, a que == refiere el artiouls anSsnor, on @AISn & sus
o ¥ , slaborardn su manual inkerno de procedimentos con el
objein de apoyar la apbcacidn de estas normas

ARTICUALD 4. La mvestigacion para la salud comprende el desarmlio de acciones que
con nbaryan:

& Al conocimiento de los procesos biologioos y sicologioos &n los seres umances.

b Al conoomieEnss de oS vinouslos enre las causas de enfermedad, s pracica mesdica §
la estruchra sooal.

c. A la pressemcitn y conbrol de kos problemas de salod
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